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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une douleur 
abdominale aigue 
chez une femme enceinte. 

Identifier les situations 
d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


cn»a coinprendre 


E n cours de grossesse, toutes les 
pathologies abdominalespeuvent 
survenir, le diagnostic etant 
rendu plus difficile par I'etat gravide 
de la patiente. II faut, dans ce contexte, 
distinguer les causes obstetricales 
et non obstetricales. Contractions ute- 

rines, hematome retroplacentaire et HELLP ( hemolysis elevated 
liver enzymes-low platelet) syndrome sont les causes obstetricales 
les plus souvent retrouvees. Les autres causes sont digestives 
(appendicite, cholecystite), gynecologiques (torsion d'annexe, 
necrobiose aseptique de myome uterin), urologiques (pyelone- 
phrite aigue ou colique nephretique). 

Ces pathologies peuvent etre diagnostiquees pendant toute la 
duree de la grossesse, mais elles sont plus frequentes au 2 e et 
3 e trimestre de la grossesse. Ces causes ont en commun un risque 
d’accouchement premature et de souff ranee foetale dont il faut tenir 
compte dans la prise en charge : enregistrement cardiotocogra- 
phique, evaluation Clinique, echographique du col uterin, discussion 
d'une corticotherapie ou d'une extraction foetale en urgence. 


PARTICULARITES DE LA GROSSESSE 

Des modifications anatomiques et physiologiques expliquent la 
particularite des pathologies abdominales durant la grossesse. 


Toutes les pathologies abdominales peuvent survenir pendant la grossesse, 
le diagnostic etant alors plus difficile. Les modifications anatomigues 
et physiologiques survenant durant la grossesse expliquent la difficulty 
diagnostique et la particularite de certaines pathologies abdominales. 

II existe des causes obstetricales et extra-obstetricales (digestives, 
gynecologiques et urologiques). 

Le pronostic et la prise en charge therapeutique peuvent etre compliques 
par I'etat gravide de la patiente. 

Une bonne prise en charge diagnostique et therapeutique des douleurs 
abdominales aigues de la femme enceinte permet une nette reduction 
de la morbidity maternelle et foetale. 


/ Modifications anatomiques : les rapports des elements anatomiques 
abdominaux surtout a I'etage sous-mesocolique, sont modifies 
par I'augmentation du volume abdominal : la stase vesicale est 
a I'origine du risque eleve d'infection urinaire, I'appendice atteint 
au 8 e mois de grossesse le rebord costal, anses et epiploon sont 
refoules en peripherie. De plus, une distension de la paroi abdo- 
minale survient en fin de grossesse avec disparition progressive 
du reflexe de defense ou de contracture. 

/ Modifications physiologiques : durant la grossesse I'impregnation 
hormonale et en particulier taction de la progesterone sont a I'ori- 
gine d'une hypotonie de la musculature lisse intestinale. Au niveau 
de I'estomac, on note un allongement du temps d'evacuation et une 
diminution de la continence du cardia, avec un risque accru de 
reflux gastro-cesophagien et d’cesophagite. II existe une tendance 
a la constipation, a la stase vesiculaire et urinaire. Les secretions 
biliaires et pancreatiques sont modifiees avec augmentation de leur 
concentration en cholesterol et en phospholipides et done un risque 
accru de lithiase vesiculaire. L'hyperleucocytose physiologique 
(environ 10 000 a 12 000 leucocytes/mm 3 ) doit etre connue, de meme 
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que I'elevation de la vitesse de sedimentation ; ces signes ont 
done moins de valeur pour le diagnostic d'appendicite. Par contre 
le dosage de la CRP (C-reactive protein ) reste utile. L'hypervo- 
lemie physiologique du 3 e trimestre peut accroTtre la tolerance 
aux spoliations sanguines : une femme enceinte peut maintenir 
une pression arterielle normale malgre une reduction de la volemie 
de 30 a 35 %, grace a une vasoconstriction des arteres uterines. 
Par contre, une reduction de la pression partielle de I'oxygene 
dans le sang maternel donne rapidement une hypoxie feetale, 
non seulement par diminution de la Pa0 2 du sang placentaire, 
mais egalement par vasoconstriction des vaisseaux uterins. Cela 
explique la rapidite et la gravite du retentissement foetal d'un 
choc hypovolemique maternel quelle que soit son origine. 

/ Explorations radiologiques et grossesse : I'utilisation des rayons X 
(ASP, UIV, scanner ...) entraTne un risgue d'irradiation foetale. 
Cependant I'exposition d'un feetus aux radiations ionisantes a des 
doses inferieures a 5 rads n'augmente pas le risque teratogene 
ou le retard de croissance intra-uterin (un cliche d'abdomen sans 
preparation, par exemple, delivre une dose feetale ou embryonnaire 
de 290 millirads). II convient de prevenir toujours le radiologue 
de la grossesse, et d'utiliser des protections plombees. L'echo- 
graphie et I'imagerie par resonance magnetique sont sans danger. 
La visualisation echographique de certains organes (pancreas...) 
est rendue difficile par la grossesse. 


DOULEUR D'ORIGINE OBSTETRICALE 

Contractions uterines 

C'est souvent le 1 er motif de consultation et la 1 re cause evoquee 
devant des douleurs abdominales chez la femme enceinte. La douleur 
est intermittente, dure 1 a 2 min, et s’accompagne d’un durcisse- 
ment de I’ensemble de I'uterus. La tocographie peut objectiver les 
contractions. Le toucher vaginal et I'echographie du col recherchent 
les modifications cervicales confirmant une menace d'accouchement 
premature. II faut savoir que les contractions uterines peuvent aussi 
etre secondaires a toute pathologie abdominale ou infectieuse. 

Hematome retroplacentaire 

II s'agit d’ un accident brutal du 3 e trimestre avec decollement 
premature du placenta survenant en dehors ou pendant le travail. 
La forme complete est de diagnostic facile, elle associe une douleur 
brutale, intense, diffuse et permanente, une contracture uterine 
generalisee (hypertonie), permanente et douloureuse, des metror- 
ragies classiquement peu abondantes, noiratres et retardees, 
une souffrance foetale aigue voire une mort foetale in utero. Par- 
fois la femme peut presenter un etat de choc avec prostration, 
tachycardie et polypnee. La coagulation intravasculaire disse- 
minee (Cl VD) est constante dans la forme complete avec un risque 
d'hemorragie grave avant ou apres I'accouchement. Ces compli- 
cations mettent en jeu le pronostic vital, ce qui justifie une prise 
en charge immediate et efficace, comprenant un traitement 
medical pour lutter contre I'hypovolemie et les troubles de coa- 
gulation, et un traitement obstetrical consistant en I'extraction 
feetale en urgence. 


HELLP SYNDROME 

II s'agit d'une forme grave de preeclampsie, associant hemolyse, 
cytolyse hepatique et thrombopenie. La douleur est epigastrique ou 
siege dans I'hypocondre droit, elle est presente dans la majorite 
des cas (environ 90 %) et est souvent accompagnee de vomisse- 
ments. Les signes de preeclampsie sont presents dans 80 % des 
cas (HTA et proteinurie). II faut demander d'urgence un bilan bio- 
logique (NFS, plaquettes, bilan hepatique) qui permet le dia- 
gnostic. Le seul traitement curatif est I'extraction feetale, le plus 
souvent par cesarienne. 

Hematome sous-capsulaire et rupture 

SPONTANEE DU FOIE 

Elle survient generalement chez la femme enceinte dans le 
cadre d'une preeclampsie ou d'eclampsie, avec ou sans HELLP 
syndrome associe, et rarement en cas de grossesse normale. 
Des ruptures de foie spontanees sont possibles, avec parfois des 
facteurs declencheurs (efforts de toux, de vomissements ou de 
defecation et surtout lors de contractions uterines pendant le 
travail). II s'agit le plus souvent de multipares agees de 25 a 35 ans 
(90 % des cas). 

L'hematome sous-capsulaire du foie se manifeste cliniquement 
par une douleur en coup de poignard de I'hypocondre droit ou de 
I'epigastre d'apparition brutale, irradiant vers I'epaule, resistant aux 
antalgigues usuels, avec nausees et vomissements. L'exploration 
echographique permet de visualiser une plage anechogene sous- 
capsulaire avec des limites imprecises. 

En cas de rupture de la capsule de Glisson, I'hemoperitoine 
massif survient, expliquant le tableau de choc hemorragique. Pre- 
cedee d'une correction des troubles de I'hemostase, la laparo- 
tomie d'urgence s’impose, commengant par une cesarienne pour 
sauvetage foetal, suivie d'une refection large de la capsule de Glisson 
qui permet une evacuation de l'hematome. La suture du paren- 
chyme hepatique, associee a une epiploplastie et a un drainage, est 
le traitement de choix. La mortalite maternelle est importante, 
le pronostic foetal est egalement sombre. 

Rupture uterine spontanee 

C'est une urgence obstetricale. Elle est soit : complete intra- 
peritoneale (toutes les tuniques uterines sont atteintes), incomplete 
extraperitoneale (la sereuse n'est pas atteinte), reduite a un amin- 
cissement extreme de la cicatrice (musculeuse persistante) ou 
compliquee (atteinte de la vessie, du vagin). La rupture uterine 
est rare (0,2 a 0,6 %). Le principal signe d'orientation est la notion 
d'uterus cicatriciel : antecedents de myomectomie, de cesarienne 
(corporeale), de salpingectomie avec resection du segment inter- 
stitiel, de chirurgie de malformations uterines, de perforations 
accidentelles au cours d'hysteroscopie operatoire ou de dilatation 
curetage endometrial. 

La rupture est habituellement precedee par I'apparition d'un 
anneau de BANDL (traction du segment inferieur fixe par le corps 
uterin retracte). Dans la forme complete, la douleur abdomino- 
pelvienne est aigue en coup de poignard ; un etat de choc avec 
syncope peut survenir. La douleur regresse rapidement avec 
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apparition d'une hemorragie de sang noir gui s'exteriorise a la 
vulve. La palpation retrouve un foetus situe haut dans I'abdomen 
avec des bruits du cceur souvent non pergus et une douleur sur 
un des bords de I'uterus. Le toucher vaginal note I'absence de 
presentation. L'association de ces signes impose la laparotomie 
en urgence, avec extraction du fcetus et reparation chirurgicale 
de la rupture uterine. 


DOULEUR D'ORIGINE GYNECOLOGIQUE 

Torsion d'annexe 

C'est une complication des kystes ovariens ; au 1 er trimestre, 
un kyste de I'ovaire peut etre fonctionnel (kyste luteal) ou organigue, 
dans la seconde moitie de la grossesse, il est organique. L'appa- 
rition des symptomes est brutale, avec une douleur abdomino- 
pelvienne intense, accompagnee de nausees et de vomissements, 
parfois d'un etat de choc, sans fievre. A I'examen clinique on note 
parfois une defense abdominale sans contracture, le toucher 
vaginal retrouve une masse latero-uterine plus ou moins mobile, 
tres douloureuse. 

L'echographie permet de voir une masse annexielle dont on 
mesure la faille, I'aspect (cloisonne, presence de vegetations) et 
le contenu (liquidien pur, heterogene), ainsi que la vascularisation 
par le doppler. Le diagnostic differentiel se pose avec une grossesse 
extra-uterine au 1 er trimestre, dans ce cas la cavite uterine est 
vide ou avec un fibrome sous-sereux pedicule tordu ou en 
necrobiose. 

Le traitement est chirurgical. II consiste dans la mesure du 
possible a une detorsion, kystectomie et reconstruction ova- 
rienne. Si I'annexe est necrosee, une annexectomie s’impose. La 
cceliochirurgie est possible jusqu'a 20 semaines d'amenorrhee, 
si la lesion est de petite faille (< 8 cm), d'aspect benin a I'echogra- 
phie et lors de la ccelioscopie diagnostique. Dans tous les autres 
cas, il vaut mieux faire une laparotomie. 

Necrobiose d'un fibrome uterin 

Cette complication survient generalement chez une femme 
enceinte connue porteuse d'un myome uterin, mais la necrobiose 
peut etre la manifestation qui permet la decouverte du fibrome. 
Elle se traduit cliniquement par une douleur pelvienne, intense, 
paroxystique, accompagnee de nausees, voire de vomissements 
et de troubles du transit. On note une temperature a 38-38,5 °C 
et une discrete alteration de I'etat general. Au toucher vaginal, 
on pergoit une masse arrondie, solidaire a I'uterus, tres doulou- 
reuse. Le diagnostic differentiel se pose avec un kyste ovarien 
tordu, avec une colique nephretique - mais, en principe, I'ECBU 
montre une hematurie microscopique et (ou) une leucocyturie - 
ou avec une appendicite aigue, dont le doute peut imposer 
I'intervention. 

Le traitement est avant tout medical base sur le repos au lit, 
la glace sur le ventre et les anti-inflammatoires. Le traitement 
chirurgical est effectue dans le post-partum ; la myomectomie 
au cours de la grossesse est contre-indiquee, sauf en cas de gros 
myome pedicule et tordu. 


DOULEUR D'ORIGINE DIGESTIVE 

Appendicite aigue 

La grossesse ne favorise pas la survenue d'une appendicite. 
Elle occupe cependant la premiere place dans les affections chi- 
rurgicales abdominales de la femme enceinte, sa frequence est 
estimee a 1/1 500 grossesses. Une laparotomie est realisee dans 
2 tiers des cas. Elies se repartissent avec une frequence egale 
au cours des 3 trimestres. 

Au 1 er trimestre, la symptomatologie est la meme qu'en dehors 
de la grossesse. Le diagnostic en est relativement facile pourvu 
qu'il ait ete evogue et que les vomissements n'aient pas ete inter- 
prets comme gravidiques. A un terme plus avance, I'appendicite 
pose un probleme diagnostique difficile en raison du develop- 
pement uterin qui modifie les signes classiques, et le defaut de 
cloisonnement peritoneal qui favorise la dissemination des 
lesions et la frequence des peritonites astheniques. On evoque 
le diagnostic devant des signes fonctionnels de type douleur de 
la fosse iliaque droite ou du flanc droit, associes a des vomisse- 
ments et des troubles de transit. Les signes generaux sont 
absents au debut ; une febricule a 38 °C apparaitra par la suite. 
L'examen clinique est toujours atypique, trompeur surtout au 
debut, avec une douleur provoquee, plus haut que le point de 
Mac Burney classique, la douleur a la decompression et a la 
defense parietale manquant souvent, remplacee par I'irritation 
de voisinage. Le toucher vaginal et rectal trouve une douleur 
latero-uterine droite. Le pronostic de cette appendicite de fin de 
grossesse est plus grave, car son diagnostic est souvent tardif, 
avec frequemment abcedation et diffusion peritoneale. Le trai- 
tement ne peut etre que chirurgical. Le point d'incision depend du 
terme, I'incision classique de Mac Burney n'etant possible qu'au 
1 er trimestre. Une toilette peritoneale et un drainage eventuel, 
associes a une antibiotherapie massive, permettent souvent 
d'eviter les complications postoperatoires. La coelioscopie peut 
etre proposee jusqu'a 20 semaines d'amenorrhee. 

Cholecystite aigue 

Sa frequence durant la grossesse varie entre 1 et 6 pour 1 000. 
La moitie des malades ont ressenti avant leur grossesse des 
symptomes lies a une lithiase vesiculaire connue ou non. Le 
tableau clinique n'est pas modifie par la grossesse. Les douleurs 
epigastriques et de I'hypocondre droit irradiant vers I'epaule 
droite ou le dos, d’apparition brutale, sont le symptome le plus 
constant. II peut s'y associer un syndrome infectieux avec sub- 
ictere, vomissements alimentaires puis bilieux, et un ralentissement 
du transit. 

La palpation retrouve une douleur provoquee inhibant I'inspi- 
ration profonde (signe de Murphy). L'echographie hepato-biliaire 
fait facilement le diagnostic. 

Le traitement est essentiellement medical, associant antal- 
gigues et antibiotiques. La cholecystectomie est realisee apres 
I'accouchement, sauf en cas d'echec du traitement medical ou 
en cas de formes compliquees (pyocholecyste ou perforation 
vesiculaire). 
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Occlusion intestinale 

Pathologie heureusement rare chez la femme enceinte, sa 
frequence est estimee entre 1/3 OOO a 1/6 000. Elle apparaTt 
surtout au 3 e trimestre de la grossesse. Environ 60 % sont dues 
a des brides postoperatoires survenant apres appendicectomie 
ou chirurgie gynecologique. Ces occlusions sont grevees d'une 
morbidite maternelle et foetale non negligeable. C’est le retard 
diagnostique qui est le principal facteur. II faut accorder toute 
leur valeur a des douleurs abdominales inexpliquees, a des vomis- 
sements et a un arret des gaz. Au moindre doute, il faut realiser 
un ou deux cliches d'abdomen sans preparation. La presence de 
niveaux hydro-aeriques confirme le diagnostic. 

Toutes les causes habituellement rencontrees sont possibles 
chez la femme enceinte, mais on retiendra essentiellement : 
I'occlusion sur brides, le volvulus du colon et I'etranglement 
herniaire. 

Le diagnostic fait, la laparotomie s'impose en urgence avec 
cesarienne premiere au voisinage du terme. Elle est precedee 
d'une aspiration gastrique et d'une reequilibration hydroelectro- 
lytique. Le traitement chirurgical depend de I’etiologie, il est 
toujours encadre d'une antibiotherapie. 

Si la mortalite maternelle est devenue faible et inferieure a 5 %, 
le pronostic foetal depend de I'age de la grossesse, et la mortalite 
serait de I'ordre de 20 a 30 %. 

Pancreatite aigue 

Exceptionnelle (sa frequence est estimee entre 1/1 000 et 
1/10 000), elle survient surtout en fin de grossesse. Dans 2 tiers 
des cas une lithiase biliaire est associee. D'autres causes ont ete 
decrites, notamment alcooliques et medicamenteuses. Des pan- 
creatites aigues purement gravidiques ont ete signalees. 

Son diagnostic est difficile, car les symptomes et I'examen 
clinique sont modifies par I'uterus gravide. II faut cependant I'e- 
voquer devant des douleurs epigastriques brutales, irradiant vers 
I'arriere, associees a des vomissements. La biologie confirme 
I'affection avec elevation de I'amylasemie et de I’amylasurie. La 
gravite de I'affection depend de la forme anatomique de I'atteinte 
pancreatique : bon pronostic pour les formes cedemateuses 
pures, severes pour les formes necrotico-hemorragiques pour 
lesquelles la mortalite peut atteindre 30 %. L'echographie abdo- 
minale joue un role diagnostique important. 

Le repos, les antalgiques, I'aspiration digestive et la reanimation 
hydro-electrolytiques suffisent souvent, la laparotomie ne s'impose 
que dans les formes graves dont le pronostic est severe. 

Ulceres gastro-duodenaux compliques 

Les complications telles que les perforations et les hemorragies 
sont rares, elles surviennent le plus souvent chez une patiente 
connue comme porteuse d'un ulcere gastro-duodenal. La plupart 
du temps, c'est I'exploration au cours d’une laparotomie en 
urgence pour syndrome peritoneal qui permet le diagnostic 
topographique. 

La cesarienne premiere avant traitement chirurgical de I'ulcere 
s'impose au voisinage du terme. 


a retenir 

> Devant toute douleur abdominale brutale et prolonqee 
survenant au 3 e trimestre de grossesse, il faut penser 
a rhematome retroplacentaire, surtout quand elle est 
associee a des metrorragies et une hypertonie uterine. 

> Le HELLP syndrome peut se manifester 

dans un contexte de preeclampsie par des douleurs 
abdominales a type de barre epigastrique et presente 
une urgence obstetricale dont le traitement curatif 
est I'extraction foetale. 

> II faut evoquer une rupture uterine chez toute patiente 
ayant un uterus cicatriciel et qui presente 

une douleur abdominale d'allure brutale avec ou sans 
metrorragies, et decider une laparotomie d'urgence. 

> La torsion d'annexe peut survenir a tout moment 
de la grossesse sur un kyste ovarien, fonctionnel 
au premier trimestre, ou necessairement organique 
dans la seconde moitie de la grossesse. 

> La grossesse augmente le risque de necrobiose 
aseptique des myomes uterins. 

> Le diagnostic et la prise en charge de I'appendicite 
aigue de la femme enceinte sont d'autant plus difficiles 
que le terme est avance. 

> La grossesse ne modifie pas le tableau clinique 
des cholecystites aigues. 

> Les coliques nephretiques et les pyelonephrites 
sont favorisees par la dilatation physiologique 

des voies excretrices et la stase urinaire, et peuvent 
avoir, si elles ne sont pas bien traitees, 
des repercussions graves sur la fonction renale 
et sur le pronostic vital materno-foetal. 


Rupture spontanee de la rate 

C'est une pathologie rare. Elle s'observe principalement 
chez les multipares et surviennent au cours du 3 e trimestre de 
la grossesse. 

On distingue 3 causes possibles : des ruptures traumatiques 
meme apres un traumatisme ancien passe inapergu avec comme 
facteur declenchant un eclat de rire ou des efforts de toux, des 
ruptures sur rate pathologique (tumorale, hematologique, para- 
sitaire, mononucleosique), des ruptures de rate dans le cadre 
d’un syndrome toxemique. 

La rupture splenique associe un syndrome douloureux abdo- 
minal de I'hypocondre gauche ou de I'epigastre irradiant vers 
I'epaule gauche. Des signes de choc accompagnent ou precedent 
ce tableau. L'examen abdominal est gene par I'uterus gravide, 
mais il retrouve une douleur provoquee de I'hypocondre gauche, 
une matite du flanc ou un simple ballonnement abdominal de 
survenue recente et inexpliquee. L'examen obstetrical est normal. 
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[.'evolution se fait en 2 temps : aggravation progressive des 
signes de choc du fait de la constitution de l'hematome, puis col- 
lapsus cardiovasculaire brutal lie a la rupture intraperitoneale de 
la collection intra- ou perisplenique. L'echographie abdominale 
est d'un apport essentiel pour le diagnostic. 

Apres reanimation medicale intensive et retablissement de la 
volemie, une intervention chirurgicale est pratiquee, consistant en 
une splenectomie. Une fois de plus, la presence d'un volumineux 
uterus gravide peut occasionner des difficultes d'hemostase et 
justifie une cesarienne premiere en fin de gestation. 


DOULEUR D'ORIGINE UROLOGIQUE 


La frequence de ['association lithiase de I’appareil urinaire et 
grossesse est de I'ordre de 1/1 500. Elle est liee soit a la distension 
de la voie urinaire, soit a la migration du calcul dans la voie urinaire 
dilatee. Cette migration est favorisee par les modifications anato- 
miques du tractus urinaire survenant lors de la grossesse : dilatation 
des cavites pyelocalicielles et de I'uretere lombaire, plus marquee 
et plus frequente a droite qu'a gauche, survenant dans 40 a 70 % 
des cas au 3 e trimestre. Dans la moitie des cas, ce calcul qui a migre 
peut etre elimine spontanement au cours d'une crise de colique 
nephretique. Dans I'autre moitie, il peut se compliquer d'une 
retention d'urines purulentes dans le haut appareil urinaire. Cli- 
niquement, on trouve une douleur vive, paroxystique du flanc 
irradiant vers les lombes et sur le trajet de I'uretere vers les organes 
genitaux externes. En cas de pyelonephrite, il existe une alteration 
de I'etat general avec fievre elevee a 39-40 °C, des frissons evoquant 
un syndrome septicemique, un gros rein a la palpation, temoignant 
d'une distension des cavites pyelocalicielles. 

Les examens complementaires indispensables sont I'examen 
bacteriologique urinaire pouvant montrer une hematurie micro- 
scopique ou une pyurie, une echographie renale et ureterale (sensi- 
bilite : 95 %). Une urographie intraveineuse (UIV) sans compression 


en reduisant le nombre de cliches a 3 peut etre necessaire en cas 
de doute diagnostique, d'echec therapeutique ou de surinfection 
pour reperer le calcul et discuter un eventuel geste chirurgical. 

Les complications des lithiases renales sont, outre les pyelo- 
nephrites, les menaces d'accouchements prematures, la rupture 
des membranes, et done I'augmentation de la mortalite perinatale. 

Le traitement est une urgence urologique : apres reanimation 
et traitement antibiotique actif et adapte, il faut drainer les urines 
septiques en retention. La nephrostomie ou la pyelostomie per- 
cutanee sous echoguidage ou la montee de sonde en double J 
sont des solutions palliatives mais sures. Elies peuvent etre 
conservees longtemps et servir de couverture a I'acte chirurgical 
definitif. L'ureteroscopie peut etre necessaire pour extraire le 
calcul, le detruire au laser ou le repousser dans le bassinet. 

La prise en charge est aussi preventive : lorsqu'une femme se 
sait porteuse d'un calcul urinaire et desire une grossesse, il semble 
raisonnable de lui enlever ce calcul avant la conception. ■ 


- 

I Grossesse et pancreatite grave 

Bret M, Berard Ph, Ray M J ef al 

(J Gynecol Obstet Biol Reprod 1978 ; 7 : 77-85) 

I Urgences spleniques et grossesse 

Bronstein R, Morin P 

(Encycl Med Chir Obstetrique 1975 ; 5-044-J-10 : 1-6) 

> Les urgences abdominales non gynecologiques 
durant la grossesse 

Chambon JP 

(J Chi Paris 1984 ; 124 : 551-5) 

DEJA PARU DANS LA REVUE 

I Complications de la grossesse 

Monographie 

(Rev Prat 2003 ; 53 [17] : 1875-928) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

L'hematome retroplacentaire 

est une complication 

du 1 er trimestre de grossesse. 

Le HELLP syndrome associe 
le plus souvent des signes 
de preeclampsie. 

L'anemie dans le HELLP syndrome 
est hemolytique. 


B/VRAI ou FAUX? 

L'hematome sous-capsulaire du foie 
peut se compliquer d'un hemoperitoine. 

L'antecedent de cesarienne 
est un facteur de risque 
de rupture uterine. 

La grossesse ne modifie pas la prise 
en charge diagnostique et thera- 
peutique de I'appendicite aigue. 
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C/QCM 

Devant un syndrome abdominal aigu de 
la femme enceinte il convient de retenir 
les diagnostiques suivants : 

D Cholecystite aigue. 

Peritonite aigue. 

J Pancreatite aigue. 
m Pyelonephrite aigue. 

! HELLP syndrome. 
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QUESTION 60 (v. p. 1705) 


MINI TEST DE 


LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

La presence de facteurs de risque 
cardiovasculaires est un facteur 
aggravant de la baisse de I'audition 
chez la personne agee. 
yi Les premiers troubles apparaissent 
pour les sons graves. 

Les troubles de I'equilibre associes 
sont frequents. 


B / VRAI ou FAUX ? 

La surdite de transmission 
est la forme la plus frequente. 

I L'aide auditive est prise en charge 
integralement par I'assurance maladie 
La precocite de la correction 
est un facteur pronostic positif 
d'amelioration. 
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C/QCM 


Parmi les examens complementaires 
suivants, lesquels sont indiques dans 
I' exploration initiale d'une presby- 
acousie ? 


IRM cochleaire. 

TDM cerebral avec injection. 
l_j Audiometrie tonale. 

] Electroencephalogramme. 

Etude du liquide cephalo-rachidien 


MINI TEST DE LECTURE 


QUESTION 244 (v. p. 1709) 


A /VRAI ou FAUX? 

I La rupture d'un anevrisme arteriel 
est la cause la plus frequente 
de I’hemorragie meningee. 

La ponction lombaire 

est indispensable au diagnostic 

d'une hemorragie meningee. 

U Une tomodensitometrie normale 
elimine formellement le diagnostic 
d'hemorragie meningee. 

Devant un tableau clinique 
evocateur d'une hemorragie 
meningee, la tomodensitometrie 
doit etre faite en urgence. 


B / VRAI ou FAUX? 

I L'hydrocephalie aigue n'est jamais 
presente au stade initial 
de I'hemorragie meningee. 

Ea Le pronostic de I'hemorragie 
meningee est le meme au stade 
du saignement initial et au stade 
, de recidive de saignement. 

U L'ischemie cerebrale retardee 
ou vasospasme post-hemorragique 
n'est pas toujours symptomatique. 

Faire baisser la pression arterielle 
est un principe de base du 
traitement de i'hemorragie meningee. 


C/QCM 


Parmi les criteres suivants, lesquels 
evoquent une cephalee liee a une 
hemorragie meningee ? 


Q 

a 

a 

a 

s 


Debut progressif. 

Survenue a la suite d'un effort. 
Intensite moderee. 

Association a un syndrome meninge. 
Febricule moderee retardee. 
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